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INTRODUCTION

La tuberculose constitue encore de nos jours un probleme de santé publique.
Malgré les efforts de la lutte antituberculeuse a I’échelle mondiale, I’incidence de la
tuberculose est en progression constante surtout dans les pays en voie de
développement, ce qui est en rapport avec I’augmentation de la pauvreté dans le monde
[1,2].

Le diagnostic de la tuberculose pulmonaire repose sur I’examen bactériologique
du crachat. L'examen radiologique est utile et aide tous les praticiens, a évaluer
directement les anomalies, en estimant a quel stade se situe la pathologie [3]. Mais
parfois, le tableau radio clinique est trompeur et pose un probleme de diagnostic
différentiel, méme en zone d’endémie ; ce qui conduit a un retard de diagnostic et

d'instauration du traitement.

L’objectif général de notre travail est de décrire les aspects radiologiques au
cours de la tuberculose pulmonaire a bacilloscopie positive, et I’objectif spécifique est
de déterminer la corrélation de ces atteintes radiologiques en fonction des paramétres

épidémio-cliniques et bactériologique des patients.

Pour atteindre ces objectifs, ce travail sera divisé en deux parties. La premiere
partie concernera la revue de littérature et la deuxiéme partie sera consacrée a notre
étude, avec les matériels et méthode, les résultats et les commentaires et discussion.

Avant de conclure, nous essayerons d’avancer quelques suggestions.



Premiere partie .



|. PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

.1 GENERALITES SUR LA TUBERCULOSE
1.1.1 Définition [4, 5]

La tuberculose est une maladie infectieuse, contagieuse due a Mycobacterium
tuberculosis, appelé aussi « bacille de Koch ». Dans 80 a 90% des cas, elle est de

localisation pulmonaire.
1.1.2 Rappel bactériologique

L’agent pathogéne responsable de la tuberculose est le Mycobacterium
tuberculosis complex. Il inclut le Mycobacterium tuberculosis dans sa forme hominis ou
bacille de Koch qui est le principal. Les autres comme : Mycobacterium bovis,
Mycobacterium africanum, Mycobacterium canetti, Mycobacterium caprae et
Mycobacterium pinnipedii sont rares [6].

1.1.2.1 Caractéres généraux [5, 7]
1.1.2.1.1 Morphologie

Gréace a la méthode de coloration de Ziehl-Neelsen, Mycobactérium tuberculosis
apparait au microscope comme un batonnet rouge sur le fond bleu de la préparation. Il

est fin, Iégerement incurvé, isolé ou groupé en amas.
1.1.2.1.2 Structure antigénique

La structure antigénique est complexe :

- Les lipides représentent 60% des constituants de la paroi. Ce sont des acides
mycoliques et des cires, responsables de I’acido-alcoolo-résistance des bacilles pour
maintenir la coloration rouge apres la méthode de Ziehl-Neelsen.

- Les polysaccharides jouent un role important dans la formation des anticorps
circulants qui conférent la spécificité immunologique.

- Les protéines sont les supports de I’activité tuberculinique.



1.1.2.1.3 Caracteres physico-chimiques

Le Mycobacterium tuberculosis est un bacille immobile, dépourvu de capsule
et incapable de former une spore. Il est difficilement coloré par les colorants habituels
mais il retient, malgré I’action décolorante de I’acide et de I’alcool, la coloration rouge
obtenue par la fuchsine phéniquée.

Le bleu de méthylene que I’on fait réagir a la fin de la coloration permet de

donner une teinte bleue au frottis.
1.1.3 Vitalité du BK et conditions de développement [5, 7]

Le BK est un bacille aérobie strict avec une pression partielle d’oxygéne qui est
supérieure a 100 mm Hg; d’ou sa localisation préférentielle au niveau des apex
pulmonaires dont la pression partielle en oxygene est de 120 a 180 mm Hg en station
debout ; a une température d’environ 35 a 37°C ; dans un milieu avec un pH de 6,7 a
6,9. Il est tres sensible a la lumiére solaire, mais résistant au froid, & la dessiccation et
aux agents chimiques tels que les acides et les bases.

1.1.4 Epidémiologie de la tuberculose pulmonaire
1.1.4.1 Sources du BK

La tuberculose bacilliféere est la source d’infection réelle qui joue un role
important dans la transmission du bacille [8]. Cette contamination peut atteindre trois a
sept personnes par an soit une moyenne de cing par an. Mais le risque de contamination
disparait rapidement si le patient est traité correctement. Et selon HOLM, le traitement
permet aussi d’éviter le contage du tiers des contaminables prévus, et la prise des 2/3 du
traitement protege les sujets contacts [9].

1.1.4.2 Modalité de transmission

Seuls, les tuberculeux pulmonaires a bacilloscopie positive, sont responsables de
la transmission de la maladie [9]. L infection tuberculeuse se transmet par voie aérienne
directe, principalement de maniére interhumaine, par la dispersion de gouttelettes de
salive et de sécrétions bronchiques aérosolisées. Ces secrétions sont produites en
particulier par la toux des personnes infectées, les éternuements, ou méme par la simple

phonation [10].



1.1.4.3 Facteurs favorisants
1.1.4.3.1 Environnement [11]

La notion de contage dans I’entourage des malades tuberculeux qui toussent
fréguemment et sans prendre des précautions ; est d’autant plus importante que le
contact avec leur entourage est plus direct ; que les locaux ou ils se trouvent sont peu ou

pas du tout ventilés. Ces facteurs favorisent la transmission de la maladie.

Plus ces particules sont de petite taille ; soit de 1 a 3 um de diametre ; plus elles

sont dangereuses, atteignant plus facilement les alvéoles pulmonaires.
1.1.4.3.2 Facteurs favorisants individuels [12, 13, 14]

Toute perturbation des mécanismes de défenses, qu'elle soit :

- D’origine infectieuse, surtout chez les enfants.

- D’origine physique, psychique ou intellectuelle chez les adultes jeunes.

- D’origine immunologique, lors de vieillissement, apres 50 ans.

Il'y a aussi les perturbations des defenses immunitaires dues & certaines
pathologies comme le diabéte, le cancer, le SIDA, les infections virales ou consécutives
a certains traitements, comme la corticothérapie prolongée, les traitements
immunodépresseurs, ou encore une gastrectomie. On note aussi le réle de la
malnutrition, de I’alcoolisme ou encore des soucis quotidiens sur la perturbation des
défenses immunitaires.

Certains auteurs ont constaté une incidence plus élevée et une gravité plus

grande de la tuberculose chez les noirs américains porteurs de I’antigene HLABW [6].
1.1.4.3.3 Age et sexe

Au cours des premieres annees de la vie, le risque de contracter la tuberculose
est tres élevé ; puis il diminue vers 10 a 12 ans pour augmenter ensuite chez I’adolescent
et I’adulte jeune [6].

Dans un pays ou une prophylaxie active est menée, la tuberculose devient une

maladie des sujets agés [5].



L’ &ge phtisiogene se situe généralement entre 15 et 19 ans et au-dessus de 50
ans avec un taux maximum entre 20 a 30 ans. Elle est plus rare avant 10 ans et entre 30
a 50 ans [15]. On retrouve une prédominance chez le sexe masculin.
Mais, il y a des variations selon les régions :
- Aux Etats-Unis d’Amérique, de 1971 a 1986, la surmorbidité a été plus forte
dans le groupe d’age 25 a 44 ans [16].
- Au CHU Androva Mahajanga, dans le service de Pneumo-Phtisiologie, de
1994 a 1995, I’age phtisiogéne se situait entre 30 a 40 ans a prédominance

masculine [17].
1.1.4.4 Données épidémiologiques actuelles

Selon les estimations de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le rapport
2016 sur la tuberculose dans le monde révele des chiffres toujours aussi « alarmants » :
10,4 millions de personnes ont fait une tuberculose en 2016 et 1,7 million sont
décedées, dont 400 000 Co-infectés avec le Virus de I’lmmunodéficience Humaine
(VIH) [18, 19].

D’ailleurs, le taux de mortalité par la tuberculose est en baisse : il a diminué de
22% entre 2000 et 2016 [19].

En Afrique, la prévalence pour toutes formes confondues est de 281cas pour 100
000 habitants en 2016 [19].

A Madagascar, en 2016, I’OMS estime que I’incidence de la tuberculose est de
237 cas/100 000 habitants [20].

Le Programme National de la Lutte contre la Tuberculose (PNLT) a notifié en
2016, 29 385 cas de tuberculose toutes formes confondues, dont 20 428 cas de

tuberculose pulmonaire a microscopie positive (TPM+) [20].

L’incidence de la tuberculose est tres variable d’une région a I’autre en fonction

du climat et surtout du niveau des populations.



1.1.5 Physiopathologie [6, 7, 21, 22]
1.1.5.1 Phase de primo-infection

Le bacille tuberculeux a des facteurs de virulence qui lui permettent de survivre
dans les cellules phagocytaires, et de retarder la mise en place de I’immunité spécifique
(immunité adaptative). La majorité des lésions primaires se trouve dans les 2/3
supérieurs des poumons la ou la ventilation est la meilleure.

Lors d’une infestation massive, ou devant des souches tres virulentes, on a une
prolifération bactérienne a I’intérieur des macrophages et une diffusion libre par voie
lymphatique régionale ou sanguine pour atteindre d’autres endroits avant le
développement d’une immunité spécifique.

Selon la capacité des mécanismes de défense, cette primo-infection peut évoluer,

soit vers une cicatrisation, soit directement vers le stade chronique de la maladie.
1.1.5.2 Phase secondaire

Elle débute lors du passage des bacilles dans la circulation générale pour
atteindre des sites distants ou il y a une forte pression en oxygene, surtout au niveau de
I’apex pulmonaire.

Cette phase a pour conséquence, la régression des lésions, puis la cicatrisation,

les lésions devenant alors quiescentes.
1.1.5.3 Phase tertiaire

C’est une phase latente, caractérisée par des lésions quiescentes, pendant
laquelle il n’apparait pas de pathologie. La tuberculose peut rester sous cette forme
pendant toute la vie, ou, au contraire, se transformer en maladie & n’importe quel
moment.

La persistance des lésions quiescentes entraine la tuberculose fibro-caséeuse.
Les lésions se liquéfient et évacuent des matieres caséeuses provenant d’un nodule
lymphatique hilaire, entrainant une pneumonie tuberculeuse segmentaire ou lobaire.

Une invasion massive par voie sanguine peut produire une tuberculose miliaire.



1.L1.6  Rappel clinique
1.1.6.1 Modalités de révélation

Les circonstances de decouverte de la maladie sont variables. La tuberculose
peut étre découverte, soit a I’occasion d’un épisode pulmonaire bruyant, soit du fait de
symptémes généraux ou fonctionnels peu bruyants, mais progressifs, soit a I’occasion
d’un accident évocateur ou hémoptysie.

Elle peut aussi étre totalement latente et asymptomatique, seulement révélée par

un examen radiologique systématique [21].
1.1.6.1.1 Pneumonie tuberculeuse

Le début est aigu et se traduit par un frisson et une élévation brutale de la
température a 39°C. Les signes cliniques peuvent évoquer ceux de la pneumonie

franche aigue a pneumocoque [5].
1.1.6.1.2 Symptdmes généraux et fonctionnels

Parmi les signes généraux, on retrouve [4, 5] :
- L’asthénie
- L'amaigrissement
- L'anorexie
- Les sueurs nocturnes

Dénommeés a tort « signes d’imprégnation tuberculeuse ».

D’autres symptomes tels qu'une fébrilité persistante, de la toux, des
expectorations, une douleur thoracique, de la dyspnée peuvent attirer I’attention.
L’hémoptysie est un symptdme d’alarme extrémement important, surtout chez les sujets
jeunes [6, 23].

1.1.6.1.3 Découverte fortuite

Lors de dépistage radiologique systématique au cours de la tuberculose latente,
soit par radiographie ou virage de " cuti " (IDR = Intra Dermo Réaction a la tuberculine)
[12, 23].



1.1.6.2 Examen clinique [5, 11, 12]
1.1.6.2.1 Antécédents

En présence d’un symptome évocateur de la tuberculose et d’une image
radiologique anormale ; il est primordial, lors de I’interrogatoire du malade, de se
renseigner sur ses antécédents ainsi que sur sa situation vis-a-vis de I’infection. Il faut
aussi rechercher avec lui, un contaminateur éventuel, et inversement rechercher les

sujets qui auraient pu étre contaminés par le malade.

1.1.6.2.2 Symptémes les plus courants
Cesont:

- Une toux qui persiste depuis trois semaines ou davantage, le plus souvent avec
des crachats quelquefois striés de sang.

- Une douleur thoracique.

- Une anorexie, un amaigrissement, des sueurs nocturnes, de la fiévre et un

essoufflement.
1.1.6.2.3 Examen physique
Les syndromes sont au nombre de quatre :

- Syndrome de condensation pulmonaire: caractérisé par une matité, une
augmentation des vibrations vocales, des rales sous crépitants, et parfois des
souffles tubaires ou tubo-pleuraux.

- Syndrome cavitaire : caractérisé par une exageération des vibrations vocales, une
augmentation du murmure vésiculaire, des souffles cavitaires, des rales humides.

- Syndrome pleural liquidien et gazeux.

- Syndrome bronchique : caractérisé par des rales bronchiques.

1.1.7 Examens complémentaires
1.1.7.1 Diagnostic bactériologique

La microbiologie joue un rdéle fondamental dans la demarche diagnostique et
thérapeutique d’une tuberculose pulmonaire. Elle apporte la certitude diagnostique par

la mise en évidence de I’agent infectieux.



1.1.7.1.1 Meéthode de prélévement de I’expectoration

Les crachats spontanés de bonne qualité sont recueillis le matin a jeln dans un
flacon fourni par le laboratoire. En I’absence de crachats, ou en cas de crachats de
mauvaise qualité, le tubage gastrique, le matin a jeln avant le lever, représente une
alternative valable. Le liquide gastrique contient en effet les sécrétions respiratoires
dégluties pendant la nuit. L’émission des germes, discontinue et parfois faible, nécessite

de répéter chaque type de prélévement 3 jours consecutifs.

L’OMS et [I’International Standards for Tuberculosis Care (ISTC)
recommandent le prélévement d’au moins 2 crachats pour le diagnostic. Le recueil d’un
troisiéme crachat permettrait une augmentation du taux diagnostic de 2 a 3 % [24, 25].
L’examen direct des préléevements, au microscope, apres coloration de Ziehl-Neelsen,
permet la découverte de Bacilles Acido Alcoolo Résistant (BAAR) dans environ la

moitié des cas.
1.1.7.1.2 Notation des résultats de la bacilloscopie

Cet examen peu codteux et rapide, permet une approximation quantitative du
nombre de germes excrétés (en nombre de BAAR par champ). Ce peut étre le seul
moyen de diagnostic dans les pays en développement. Un examen direct a la recherche
de BAAR au microscope positif révele que le patient est bacillifere, donc contagieux
[24, 25].

Tableau I: Notation des résultats de la bacilloscopie [26]

Nombre de bacilles observés sur un frottis

Notation du résultat

Aucun BAAR pour 100 champs 0

1 -9 BAAR pour 100 champs Rare
10 - 99 BAAR pour 100 champs +(1+4)
1-10 BAAR par champ ++ (2+)

Plus de 10 BAAR par champ

+++ (3+)




1.1.7.2 Test a la tuberculine [27, 28]

Utile pour la tuberculose de I’enfant, les tuberculoses pulmonaires a microscopie

négative et les tuberculoses extra-pulmonaires.
Elle permet d’orienter le diagnostic.

La réalisation technique de I’IDR consiste en I’injection d’un volume exacte de
0,1ml de la solution liquide de tuberculine dans le derme de la face antérieur de I’avant-

bras.

La lecture se fait a la 72° heure.
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Tableau I1: Interprétation de I'intradermoréaction a la tuberculine

Diametre de | Interprétation de I’IDR
I’induration
5mm Considérée positive chez :
- les patients infectés par le VIH
- les cas-contacts avec une tuberculose active
- les personnes guéries d’une ancienne tuberculose
- les patients transplantés
- les patients insuffisants rénaux ou hépatiques chroniques
10 mm Considérée positive chez :
- les étrangers nés dans des régions de forte prévalence de
tuberculose.
- les usagers de drogues par voie intraveineuse
- les personnels de santé et de laboratoire
- les personnels et les résidents de lieux a forte promiscuité
- les enfants de moins de 5 ans ou contacts de tuberculose active
dans la famille
15 mm Considérée positive dans :

- tous les cas
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1.1.7.3 Examen préalable au traitement
1.1.7.3.1 Recherche du micro-organisme

La recherche et I’identification du micro-organisme en cause et la détermination
de sa sensibilité sont indispensables avant I’introduction d’un traitement antituberculeux
[29].

1.L1.7.3.2 Test VIH

Dans les pays a haute prévalence d’infection par le VIH, la sérologie VIH est
recommandée en raison de la fréquence importante de la co-infection [30]. La co-
infection VIH / tuberculose est grevée d’une mortalité élevée et d’un risque important
de rechute, sans compter I’'importance des effets indésirables et des interactions

médicamenteuses en cours de traitement chez les sujets séropositifs.
Un test VIH est donc recommandé pour tous les cas de tuberculose.
1.1.8 Diagnostic différentiel [11, 12]
Il faut toujours éliminer les autres pathologies dont les principales sont :

- Lapneumonie

- Le cancer du poumon
- L’abces pulmonaire

- Labronchectasie

- L’asthme.
1.1.9 Complications [7, 11, 12]
Les principales complications sont :

- La pleurésie, le pneumothorax et I’empyéme qui se développent quelques
mois apres I’infection, par rupture d’une cavité tuberculeuse et passage de I’air
dans I’espace pleural.

- La laryngite tuberculeuse.

- Le cceur pulmonaire caractérisé par une insuffisance cardiaque congestive due

a la compression du poumon lésé.
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L'aspergillome qui est l'implantation, au sein de la cavité tuberculeuse
cicatrisée, d'un champignon, « Aspergillus fulmigatus », qui peut étre source
d’hémoptysie grave et méme fatale. Le diagnostic est a la fois bactériologique

et radiographique.
1.1.10 Prise en charge
1.1.10.1 Médicaments antituberculeux

Les cing médicaments antituberculeux majeurs dans les manuels du Programme

National de la Lutte contre la Tuberculose (PNLT) des différents pays, notamment celui
de Madagascar sont [11, 31-35] :

L'ISONIAZIDE = INH ou H. Posologie journaliere 5 mg/kg

LA RIFAMPICINE = RMP ou R. Posologie journaliére 10 mg/kg

LA PYRAZINAMIDE = PZA ou Z. Posologie journaliére 25 mg/kg/j
L'ETHAMBUTOL = EMB ou E. Posologie journaliere 15 mg/kg (adulte) et
20 mg/kg/j (enfant)

LA STREPTOMYCINE = S. Posologie journaliere 15mg/kg

1.1.10.2 Catégories thérapeutiques et schéma de traitement standard

Un traitement inapproprié, peut entrainer I’émergence d’une nouvelle population

de bacilles résistants a plusieurs antibiotiques. Ce risque justifie les quatre principes

fondamentaux du traitement standardisé de la tuberculose :

- Le choix initial d’une quadruple association

- Le traitement prolongé

- Le choix d’associations médicamenteuses fixes

- Le controle assidu de I’observance par un traitement directement

supervise au moins durant les deux premiers mois.
Plusieurs protocoles de traitements efficaces ont été validés [32, 33].

Pour Madagascar, les régimes thérapeutiques recommandés par le PNLT varient

selon les cas [35].
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1.1.10.2.1 Nouveaux cas de tuberculose [33, 34, 35]

Un " nouveau cas " correspond a un patient qui n’a jamais recu de traitement
médicamenteux pour une tuberculose ou qui a pris des medicaments antituberculeux

pendant une durée inférieure a quatre semaines.

L’association médicamenteuse comprend quatre antituberculeux majeurs
(isoniazide, rifampicine, pyrazinamide et éthambutol) pendant la phase initiale du
traitement qui dure deux mois, puis deux meédicaments (isoniazide et rifampicine)

pendant quatre mois. Soit un régime thérapeutique de six mois avec 2 HRZE / 4 HR.
1.1.10.2.2 Cas déja traités [33, 34, 35]

Il s’agit des cas de tuberculose qui ont déja recu un traitement antituberculeux
pendant un mois ou plus. De tels cas, mis en RETRAITEMENT, doivent recevoir au
moins cing médicaments pendant la phase initiale de deux mois, puis quatre
médicaments pendant un mois et trois médicaments pendant cing mois. Leur régime
thérapeutique est donc : 2 SHRZE / 1 HRZE / 5 HRE.

Dans les " cas déja traités " rentrent les catégories suivantes :

- Une rechute : cas de TPM+ qui a été déclaré guéri aprés un traitement
antituberculeux complet et qui redevient positif a I’examen microbiologique
apres la fin du traitement.

- Un échec de traitement : cas de TPM+ qui reste ou redevient positif a I’examen
microbiologique entre le 5°™ mois de traitement et la fin de traitement.

- Reprise : cas ou le traitement a été interrompu pendant deux mois ou plus avant
la fin du traitement.

- Une tuberculose chronique : persistance de bacilles aprés un retraitement

entierement supervise. 1l s’agit habituellement de cas multi résistants.
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1.2 NOTION SUR LA RADIOLOGIE STANDARD
1.2.1 Technique de réalisation [38]

Avant d’interpréter une radiographie thoracique, il est important d’évaluer la
qualité technique de I’examen. Un examen de mauvaise qualité technique est moins
sensible pour la détection de la pathologie et peut également orienter vers un diagnostic
erroné. Les éléments clés a prendre en considération sont la position, la rotation,

I’exposition et le degré d’effort inspiratoire.
1.2.1.1 Position

Le positionnement habituel est debout. Mais selon la condition du patient,
I’examen peut étre fait en position assise ou couchée. En position couchée, I’incidence
du faisceau de rayons X est en direction antéro-postérieure au lieu de la direction
postéro-antérieur, accentuant ainsi la magnification des structures médiatisnales, les

antérieures se retrouvant plus éloignées du détecteur situé derriére le patient.
1.2.1.2 Rotation

La rotation est évaluée en estimant la distance entre les apophyses épineuses sur
la ligne médiane et I’extrémité proximale des clavicules. Cette distance devrait étre
équivalente entre la droite et la gauche. Une rotation vers la droite peut élargir le
diameétre du médiastin parfois jusqu'a 30%.

1.2.1.3 Exposition

L’exposition doit étre suffisante pour permettre de discerner les corps vertébraux

et voir la vascularisation pulmonaire.

Un cliché surexposé est plus « noir ». Les corps vertébraux sont trop bien
visualises, et une pathologie pulmonaire peut ne pas étre visible. Les problemes

d’exposition sont toutefois plus rares avec les équipements modernes de radiographie.
1.2.1.4 Inspiration

Le dernier élément technique a considérer est la qualité de I’effort inspiratoire.
Sur un examen postéro-antérieur en position debout avec un bon effort inspiratoire, I’arc

postérieur de la 10° cote et/ou I’extrémité antérieure de la 6° cOte doit se projeter sur le
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parenchyme pulmonaire avec la coupole diaphragmatique située en dessous.
L’évaluation des examens en position assise et couchée est plus difficile. Une

comparaison avec les examens antérieurs est tres utile.
1.2.2  Critéres de réussite [39]

L’ analyse d’un cliché radiographique doit toujours commencer par I’analyse des
critéres techniques : cliché de face, en inspiration, debout ou couché.

Une incidence de face est jugée sur la symétrie des clavicules et des coOtes c'est-
a-dire que la distance séparant le bord interne des clavicules et des épineux est égale a
droite et & gauche. L'épineuse de la 3°™ vertébre thoracique est alors centrée, et le cliché
est bien de face. Les critéres classiques d’une bonne inspiration sont la projection du
sixieme arc antérieur ou du huitiéme arc postérieur des cotes sur les coupoles
diaphragmatiques. Il existe un niveau hydro-aérique dans la poche gastrique si le patient
est bien debout. La coupole diaphragmatique droite est au niveau ou sous la partie
antérieure du sixieme arc costal, et les culs de sac costo-diaphragmatiques sont bien
visibles (cliché réalisé en inspiration profonde). Le rachis et les vaisseaux sont visibles

derriere le cceur, I’exposition est correcte.
1.2.3  Méthode de lecture du cliché radiologique [40]

L’interprétation correcte d’un cliché radiographique thoracique doit se faire avec

un bon éclairage sur un négatoscope.
Pour une bonne interprétation, il faut :

- Apprécier les qualités géométriques du cliché : cadrage, centrage ;

- Etudier I’apparence du cliché, c'est-a-dire sa transparence en général ;

- Repérer le moment de I’examen radiologique : en inspiration, en apnée, en
position debout ;

- Etudier et éliminer tout ce qui n’est pas pulmonaire : cadre osseux, muscles,

ombre cardio-médiatisnale ;
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- Observer enfin au niveau des champs pulmonaires, des hiles ou des pédicules
pulmonaires ce qui peut évoquer les éventuels grands syndromes équivalents ;
qui sont: le syndrome parenchymateux, le syndrome de comblement
alvéolaire, le syndrome interstitiel, le syndrome bronchique, le syndrome

médiatisnal, et les syndromes pariétaux et pleuraux.
1.2.4  Aspects radiologiques de la tuberculose pulmonaire commune
1.2.4.1 Images élémentaires [41]

Les images les plus courantes sont les nodules au cours de syndrome interstitiel

et les cavernes.
1.2.4.1.1 “Caverne” tuberculeuse

Elle concerne deux tiers des patients atteints de tuberculose post primaire ou
“immune”. Elle est visible sur les radiographies de 20 a 45% d’entre eux [42]. C’est une
image cavitaire (figure 1), de taille variable, siégeant au sein d’un infiltrat alvéolaire ou
d’un macro nodule, habituellement au niveau des segments apicaux et dorsaux des lobes
supérieurs (67%), ou au niveau des segments apicaux des lobes inférieurs. Ses parois
sont irréguliéres ou anfractueuses. On décrit classiquement une bronche de drainage et
un niveau hydro-aérique, présent dans 9 a 22% des cas [43, 44]. Il peut y avoir, en
fonction de I’évolution, une ou plusieurs cavernes, qui peuvent alors étre responsables
d’une destruction importante du parenchyme. En présence d’une caverne, le diagnostic
bactériologique de tuberculose est aisé, I’étude de I’expectoration étant positive dans

98% des cas a I’examen direct.
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Figure 1 : Image cavitaire gauche pourvue de bronche de drainage

Source : Unité de pneumologie du CHU PZAGA Androva

1.2.4.1.2 Syndrome interstitiel

Les lésions sont souvent évocatrices par leur localisation. Ce sont des opacités
macro nodulaires ou micronodulaires arrondies et méme linéaires ou réticulaires,
groupeées, infiltrantes, au niveau des segments apico-dorsaux des lobes supérieurs et au
niveau des segments apicaux des lobes inférieurs. Ce sont des zones de croissance
élective du Bacille de KOCH (BK) grace a leur haute teneur en Oz et a leur faible

drainage lymphatique. Cette localisation des lésions est trés évocatrice.

18



%1
v d

Figure 2 : Pneumopathie interstitielle réticulo-nodulaire diffuse bilatérale avec une lame

pleurale

Source : Unité de pneumo-phtisiologie du CHU PZAGA Mahajanga.

1.2.4.1.3 Foyers alvéolaires

Ils correspondent soit a des images non systématisées, de type
bronchopneumonie, soit a des foyers systématises, réalisant de véritables pneumonies
qui sont rares au cours de la tuberculose. L’aspect d’infiltration homogéne est
certainement I’'un des moins fréquents que I’on puisse observer. Il arrive que la
confluence de nodules, a contour plus ou moins flous, puisse étre prise pour un aspect
d’infiltration.
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Nodule

Pneumopathie

alvéolaire

Figure 3 : Pneumopathie alvéolaire du lobe supérieur droit avec nodules sous-jacents et

opacité pleurale homolatérale de petite abondance.

Source : Unité de pneumo-phtisiologie du CHU PZAGA MAHAJANGA

1.2.4.1.4 Fibrose et calcifications

Elles sont caractéristiques de la tuberculose séquellaire. La rétraction des lésions
apicales est responsable d’une désaxation vers le haut des axes bronchovasculaires,
d’une distension des bases, et d’un épaississement de la coiffe apicale par
épaississement de la plévre et augmentation de la graisse sous-pleurale [45]. On peut

observer également de I’atélectasie et des bulles d’emphyséme.
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Figure 4 : Atélectasie avec fibrose du poumon gauche associée a une pleurésie de petite

abondance homolatérale.

Source : Unité de pneumo-phtisiologie du CHU PZAGA Mahajanga

1.2.4.1.5 Images associées extra parenchymateuses

Aux opacités de la tuberculose pulmonaire peuvent s’associés des adénopathies

de siege hilaire ou des images pleurales.

Figure 5 : Epanchement pleural gauche de moyenne abondance associée a des opacités

réticulaires apicales homolatérale.

Source : Unité de pneumo-phtisiologie du CHU PZAGA Mahajanga
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1.2.4.2 Répartition et nature des images pathologiques [21, 41]

Il est important d’étudier les topographiques de la tuberculose pulmonaire ainsi
que la nature des images radiologiques afin de classer la tuberculose pulmonaire en

degrés de gravité.
1.2.4.2.1 Répartition selon les topographiques

La topographie des lésions tuberculeuses répond a quelques lois de fréquence

tirées de I’observation des faits :

- Larégion haute des poumons est plus souvent atteinte que la région basse.

- Les régions postérieures sont plus souvent le siége de lésions tuberculeuses
que les régions antérieures.

- 1l n’y a pas une topographie segmentaire stricte, ni lobaire dans la majorité des
cas des lésions tuberculeuses. Nous pouvons observer des atteintes
systématisées.

On peut distinguer des tuberculoses limitées, fréquemment localisées & une zone

restreinte de I’'un des deux poumons et des tuberculoses diffuses, trés souvent

unilatérales d’emblée, ou parfois bilatérales, mais a des stades d’évolution différents.

1.2.4.2.2 Répartition selon I’étendue

On peut distinguer trois types de schémas :

- Formes minimes : opacité radiologique sans cavité visible, localisée a un
territoire peu important que ce soit supérieur, moyen ou inférieur.

- Formes moyennement étendues: les images peuvent intéresser un seul,
poumon ou bien les deux a la fois. On peut observer des images cavitaires et
selon I’aspect lésionnel, les limites de cette catégorie sont différentes. Si les
Iésions sont peu denses et peu confluentes ; elles peuvent étre disséminées
dans toute I’étendue d’un seul poumon, ou les deux. Si les lésions sont denses

et confluentes leur volume ne doit pas dépasser un tiers d'un poumon.
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- Formes tres étendues: les lésions sont denses et confluentes, la surface
atteinte dépasse plus de la moitié d’un poumon ou concerne les deux

poumons, avec ou sans image cavitaire.
1.2.4.2.3 Formes de gravité

La caverne signifie un stade plus avancé avec destruction définitive du
parenchyme, surtout dans les formes cavitaires étendues. De plus, c'est une lésion
hautement bacillifére.

Le facteur de gravité dépend non pas de I’unilatéralité ou de la bilatéralité des

images mais de la surface totale du parenchyme atteint.

23



Deuxieme partie ;

NOTRE ETUDE



Il. DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE

1.1 MATERIELSET METHODE
11.1.1 Cadre et lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée a I’unité de Pneumo-Phtisiologie du CHU PZaGa
Androva MAHAJANGA. L’unité a une capacité d’accueil de 40 lits. Il faut noter
I'absence de zones spéciales pour les malades tuberculeux sauf les multi résistants.
Ceux-ci sont hospitalisés avec les patients atteints d’autres pathologies respiratoires

(asthme, broncho-pneumopathies...)
11.1.2 Type d’étude

C’est une étude rétrospective descriptive, analytique, des patients atteints de
Tuberculose Pulmonaire & Microscopie Positive (TPM+), touchant les deux genres
(masculin et féminin) hospitalises dans le service de Pneumo-Phtisiologie au CHU
PZaGa Androva MAHAJANGA.

11.1.3 Période et durée d’étude.
L’étude s’étale sur une période de trois ans, de janvier 2014 a décembre 2016.
11.1.4 Population d’étude

La population d’étude est représentée par les tuberculeux notifiés a I’unité de

Pneumo-Phtisiologie pendant la durée d’étude.
11.1.4.1 Criteres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude, les cas de TPM+ agés de 15 ans et plus,
hospitalisés a I’unité de Pneumo-Phtisiologie, pendant la durée d’étude, ayant une fiche

de recherche de BAAR dans les crachats et un cliché thoracique de face.
11.1.4.2 Criteres d’exclusion
Nous avons exclu de notre étude :

- Les cas de TPM+ &gés moins de 15 ans.

- Les cas de tuberculose traités en externe, quelle que soit leur forme.
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- Les cas de TPM+ hospitalisés a I’unité de Pneumo-Phtisiologie avec un dossier
incomplet, sans fiche de résultat de la recherche de BAAR dans les crachats
et/ou sans radiographie thoracique de face.

- Les cas de TPM- et TEP hospitalisés et notifiés a I'unité de Pneumo-

Phtisiologie.
11.1.4.3 Mode et taille d’échantillonnage

A I’issue de cette selection exhaustive, 109 patients ont été retenus et ont

constitué le sujet de la présente étude.
11.1.5 Considération éthique

- Tous les renseignements ont été enregistrés sur la fiche d’enquéte.

- Le respect de la confidentialité des malades a été garanti.
11.1.6 Personnels et collaborateurs
Le service est composé de :
- 03 médecins
- 03 infirmiéres
- 01 secretaire

- 01 assistante sociale

- 02 agents d’appui

Ce service travaille aussi en collaboration avec d'autres services de I'Hépital, par
exemple la radiologie et la microbiologie du méme CHU et celle d’imagerie du CHU
Mahavoky Atsimo.

11.1.7 Limites de I’étude
Notre étude a été limitée par :

- L'absence de cliché de profil,
- L'absence de scanner thoracique,
- L'absence de radiographie de contrdle,

- Modalité de prélevement des crachats.
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11.1.8 Matériel et analyse des donnés

Pour cette étude, nous avons consulte :

Les dossiers medicaux des patients comprenant I’observation médicale, la fiche
de traitement, les fiches de résultats des bilans effectués, la fiche de résultat de la
recherche de BAAR, la radiographie thoracique de face. Chaque cliché
radiologique a été lu selon la combinaison partielle et arbitraire de nomenclature
ou classification internationale déterminée, avec un bon éclairage.

Le registre des tuberculeux.

Le registre d’hospitalisation dans I’unité de Pneumo-Phtisiologie.

La fiche bleue de traitement des tuberculeux.

Les fiches d’enquétes préétablies.

L’analyse des données a été faite avec les logiciels PBM SPSS 20.0, Word et
Excel 2013.

La mesure de corrélation utilisée est le test de Chi-deux de Pearson dont le seuil

de signification été inférieur a 0,05.
11.1.9 Paramétres étudiés
Dans notre étude, nous avons étudié les parametres suivants :

- L’age du patient

- Legenre

- Laprofession

- Larégion d’origine

- Lessignes d’appel

- Le délai de diagnostic

- Les antécedents

- L’état d’immunité par le test HIV
- Lacatégorie des patients

- Le nombre de BAAR dans I'analyse des crachats
- Les images radiologiques

- L'évolution apres I'hospitalisation

- Lacorrélation entre age et type des lésions radiologiques
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La corrélation entre age et I’étendue des lésions

La corrélation entre age et localisation des Iésions par champ

La corrélation entre genre et type des Iésions radiologiques

La corrélation entre genre et I’étendue des lésions

La corrélation entre genre et localisation des lésions par champ

La corrélation entre signes d’appel et types des lésions radiologiques

La corrélation entre signes d’appel et I’étendue des lésions

La corrélation entre signes d’appel et localisation des lésions par champ

La corrélation entre delais de diagnostic et types des lesions radiologiques
La corrélation entre tabagisme et type des lésions radiologiques

La corrélation entre sérologie HIV et type des Iésions radiologiques

La corrélation entre catégories des patients et type des Iésions radiologiques
La corrélation entre catégories des patients et I’étendue des lésions

La corrélation entre catégories des patients et localisation des Iésions par
champ

La corrélation entre richesse en bacille et types des Iésions radiologiques
La corrélation entre richesse en bacille et I’étendue des lésions

La corrélation entre richesse en bacille et localisation des Iésions par champ
La corrélation entre devenir des patients et type des lésions radiologiques
La corrélation entre type des lésions radiologiques et I’étendue des Iésions
La corrélation entre type des lésions radiologiques et localisation des lésions

par champ
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11.2 RESULTATS
11.2.1 Aspects épidémio-cliniques
11.2.1.1 Fréquence
11.2.1.1.1 Fréquence globale

Durant la période d’études, 194 cas de tuberculose pulmonaire a microscopie
positive (TPM+) ont été enregistrés dans I’Unité de Pneumo-Phtisiologie du CHU
PZaGa Mahajanga. Parmi ces TPM+, 109 cas ont rempli les critéres et ont donc fait

I’objet de cette étude.
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11.2.1.1.2 Fréquence annuelle

41%
(n=70)

Année 2014 Année 2015 Année 2016

Figure 6 : Fréquence annuelle de la tuberculose pulmonaire & microscopie positive
(TPM+)
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11.2.1.2 Répartition selon I'age

Tableau 111 : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age (ans) Effectif Pourcentage
[15-24] 14 12,8%
[25-34] 26 23,9%
[35-44] 24 22%
[45-54] 16 14,7%
[55-64] 20 18,3%
[65-74] 5 4,6%
>75 4 3,7%

L’&ge moyen est de 42,55 ans avec des extrémes allant de 16 a 90 ans.
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11.2.1.3 Répartition selon le Genre

Nous avons relevé une prédominance masculine avec une sex-ratio a 1,86.
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11.2.1.4 Profession
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Figure 7 : Répartition des patients selon la profession
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11.2.1.5 Notion de contage

~OUl =NON

Figure 8 : Répartition des patients selon I'existence ou non de contage
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11.2.1.6 Lieu de provenance
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Figure 9 : Répartition des patients selon le lieu de provenance
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11.2.1.7 Signes d’appel
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Figure 10 : Répartition des patients selon les signes d'appel
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11.2.1.8 Délai de diagnostic
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Figure 11 : Répartition des patients selon le délai de diagnostic

36



11.2.1.9 Antécédents médicaux
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Figure 12 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux
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11.2.1.10 Antécédents toxiques
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Figure 13 : Répartition des patients selon les antécedents toxiques
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11.2.1.11 Co-infection avec le HIV

= Négatif = Positif = Non fait

Figure 14 : Co-infection avec le HIV
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11.2.1.12Catégories des malades

R 2,80%
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Figure 15 : Répartition des patients selon la catégorie
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11.2.1.13 Richesse bacillaire des crachats

I
+++ (n:36)
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Figure 16 : Répartition des patients selon la richesse bacillaire des crachats
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11.2.1.14 Traitement

84,40%
(n=92)

Premier traitement = Retraitement

Figure 17 : Répartition des patients selon le schéma thérapeutique
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11.2.1.15 Evolution
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Figure 18: Répartition des patients selon le devenir des malades
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11.2.2 Aspects radiologiques

11.2.2.1 Localisation des Iésions selon le poumon atteint
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60%
50%
40%

30%
19,30%

=21
20% (n=21) 12,80%

(n=14)
10%
0,90%
(n=1)
0% —
Droite gauche Bilaterale Normal

Figure 19 : Localisation des lésions selon le poumon atteint
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11.2.2.2 Etendue des lésions

70% 65,10%
(n=71)
60%
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Figure 20 : Répartition selon I'étendu des lésions
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11.2.2.3 Lésions associées extra-parenchymateuses

1%
(n=1)

1,80%
Hydropneumothorax (n=2)

Pleuresie et Adénopathie
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Figure 21 : Répartition selon les Iésions associées extra-parenchymateuses
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11.2.2.4 Type des Iésions

Tableau IV : Répartition selon les différents types des lésions

Effectif Pourcentage
Opacité interstitielle 28 25,7 %
Opacité alvéolaire 9 8,3 %
Opacité alvéolo-interstitielle 24 22 %
Caverne 2 18%
Caverne et opacité alvéolo-
_ - 17 15,6 %
interstitielle
Caverne et opacité interstitielle 12 11%
Fibrose et opacité alvéolo-
. .. 16 14,7 %
interstitielle
Normale 1 0,9 %
Total 109 100%
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11.2.2.5 Répartition selon I’atteinte interstitielle

Tableau V : Répartition selon I’atteinte interstitielle

Effectif Pourcentage
Micronodulaire 5 17,9 %
Nodulaire 2 7,1%
Réticulaire 10 35,7 %
Réticulo-nodulaire 11 39,3%
Total 28 100 %
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Figure 22 : Opacités interstitielles réticulo-nodulaires diffuses bilatérales

Source : Unité de pneumologie du CHU PZaGa Androva

Figure 23 : Opacite interstitielle réticulaire diffuse et bilatérale

Source : Unité de pneumologie du CHU PZaGa Androva
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11.2.2.6 Répartition selon I’atteinte alvéolaire

Tableau VI : Répartition selon I’atteinte alvéolaire

Effectif Pourcentage
Systématisée 4 44,4 %
Non systématisée 5 55,6 %
Total 9 100 %
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Figure 24 : Syndrome alvéolaire systématisé du lobe moyen

Source : Unité de pneumologie du CHU PZaGa Androva

Figure 25 : Opacité alvéolaire non systématisée dans le 1/3 inférieur du poumon droit

Source : Unité de pneumologie du CHU PZaGa Androva
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11.2.2.7 Répartition selon I’atteinte caverneuse

Tableau VII : Répartition selon I’atteinte caverneuse

Effectif Pourcentage
Caverne sans bronche de drainage 19 61,3 %
Caverne avec bronche de drainage 12 38,7 %
Total 31 100 %
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Figure 26 : Image cavitaire gauche avec une bronche drainage

Source : Unité de pneumologie du CHU PZaGa Androva

Py
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Figure 27 : Image cavitaire bilatérale dont celle de gauche dépourvue de bronche de

drainage

Source : Unité de pneumologie du CHU PZaGa Androva.
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11.2.2.8 Répartition des cavernes selon la localisation par lobe

Tableau VIII : Répartition des cavernes selon la localisation par lobe

Effectif Pourcentage
Cavernes au niveau du lobe
. 26 84%

supérieur
Cavernes au niveau du lobe

4 13%
moyen
Cavernes au niveau du lobe

1 3%

inférieur
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11.2.3 Corrélations

11.2.3.1 Corrélation entre age et type de lésions radiologiques

Tableau IX : Corrélation entre age et type des lésions radiologiques

Tranche d’age (ans) p
15- 25- 35- 45- 55- 65- >75
24 34 44 54 64 75
Opacité 2 8 6 2 8 2 0
interstitielle
Opacité 2 2 1 2 1 1 0
alvéolaire
Opacité 5 4 6 4 4 0 1
alvéolo-
interstitielle
Caverne 1 0 0 1 0 0 0
IMAGES 0,939
Caverne et 2 5 3 3 2 1 1
alvéolo-
interstitielle
Caverne et 1 4 3 2 2 0 0
interstitielle
Fibrose et 1 3 5 2 2 1 2
alvéolo-
interstitielle
Normale 0 0 0 0 1 0 0
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11.2.3.2 Corrélation entre age et étendue des lésions

Tableau X : Corrélation entre age et étendue des lésions

Tranche d’age (ans) p
15- 25- 35- 45- 55-  65-
>75
24 34 44 54 64 75
Minime 3 4 1 3 3 1 0
Etendue
Moyenne 3 6 2 5 3 1
des y 0,939
lésions
Tres
16 21 8 13 3 2
étendue
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11.2.3.3 Corrélation entre age et localisation des Iésions par champ

Tableau XI : Corrélation entre age et localisation des lésions par champ

Tranche d’age (ans) p
15- 25- 35- 45- 55- 65-
>75
24 34 44 54 64 75
Droite 4 5 5 2 3 1 1
Localisation
) Gauche 1 4 3 4 2 0 0
des lésions ! 0,943
par champ
Bilatérale 9 17 16 10 14 4 3
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11.2.3.4 Corrélation entre tabagisme et type de lésions radiologiques

Tableau XI1 : Corrélation entre tabagisme et type de Iésions radiologiques

Tabagisme p
OuUl NON
Opacité
14 14
interstitielle
Opacité
o 3 6
alvéolaire
Opacité
alvéolo- 9 15
interstitielle
Caverne 0 2
IMAGES 0,596
Caverne et
alvéolo- 9 8
interstitielle
Caverne et
. N 6 6
interstitielle
Fibrose et
alvéolo- 9 7
interstitielle
Normale 0 1
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11.2.3.5 Corrélation entre genre et étendue des Iésions

Tableau X111 : Corrélation entre genre et étendue des lésions

Genre P
Masculin Féminin
Minime 10 5
Etendue
des lésions Moyenne 17 5 0,416
Tres étendue 44 27
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11.2.3.6 Corrélation entre genre et localisation des Iésions par champ

Tableau X1V : Corrélation entre genre et localisation des lésions par champ

Genre P
Masculin Féminin
Droite 13 8
Localisation
des lésions Gauche 9 5 0,553
par champ
Bilatérale 49 24

60



11.2.3.7 Corrélation entre genre et type de lésions radiologiques

Tableau XV : Corrélation entre genre et type de Iésions radiologiques

Genre p
Masculin Féminin
Opacité
23 5
interstitielle
Opacité alvéolaire 5 4
Opacité alvéolo-
_ - 15 9
interstitielle
Caverne 0 2
IMAGES 0,127
Caverne et alvéolo-
. n 9 8
interstitielle
Caverne et
. N 9 3
interstitielle
Fibrose et alvéolo-
_ - 10 6
interstitielle
Normale 0 1
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11.2.3.8 Corrélation entre signes d’appel et type de lésions
radiologiques
Tableau XVI : Corrélation entre signes d'appel et type de lésions radiologiques
Signes d’appel p
Signes Hémo  Toux  Toux Toux et
o ) AEGet Touxet
géneraux ptysie et et ) . douleur
. dyspnée  dyspnée ]
AEG  fiévre thoracique
Opacité 1 7 13 1 1 2 0
interstitielle
Opacité 0 2 3 0 0 2 1
alvéolaire
Opacité 1 2
) 7 3 4 3 1
alvéolo-
interstitielle
Caverne 0 1 1 0 0 0 0
0,867
Caverne et 1 2
) 4 3 2 3 1
alvéolo-
interstitielle
Caverne et 0 7 3 0 0 3 0
interstitielle
Fibrose et 1 5
7 1 1 2 0
alvéolo-
interstitielle
Normale 0 1 0 0 0 1 0
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11.2.3.9 Corrélation entre signes d’appel et étendue des Iésions

Tableau XVII : Corrélation entre signes d'appel et étendue des Iésions

Signes d’appel

p
Signes Toux Hémo  Toux  Toux Toux et
o . AEGet Toux et
geénéraux ptysie et et . . douleur
. dyspnée  dyspnée )
AEG  fievre thoracique
Minime 0 0 7 ; 0 0 0 1
Moyenne 0 3 5 7 1 1 5 0 0,196
Trés étendue 4 6 14 24 7 7 7 2
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11.2.3.10 Corrélation entre signes d’appel et localisation des lésions

par champ

Tableau XVII1 : Correélation entre signes d'appel et localisation des Iésions par champ

Signes d’appel p
Signes Toux Hémo Toux  Toux Toux et
o _ AEGet Toux et
généraux ptysie et et ] ) douleur
. dyspnée dyspnee _
AEG fiévre thoracique
Droite 1 2 7 7 2 0 1 1
Gauche 0 1 4 3 1 3 1 1
0,839
Bilatérale 3 6 15 28 5 5 10 1
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11.2.3.11 Corrélation entre HIV et type de Iésions radiologiques

Tableau XIX : Corrélation entre HIV et type de Iésions radiologiques

HIV p
Positive Négative Non faite
Opacité 0 8 20
interstitielle
Opacité 0 3 6
alvéolaire
IMAGES  OPacite ! 0 17
alvéolo-
interstitielle
Caverne 0 0 2
Caverne et 0 7 0,939
, 10
alvéolo-
interstitielle
Caverne et 0 5 7
interstitielle
Fibrose et 0 6
, 10
alvéolo-
interstitielle
Normale 0 0 1
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11.2.3.12 Corrélation entre délai de diagnostic et type de lésions

radiologiques

Tableau XX : Corrélation entre délai de diagnostic et type de Iésions radiologiques

Délai de diagnostic p
Moins de trois Trois Plus de trois
semaines semaines semaines
Opacité 12 4
12

interstitielle
Opacité 5 1 3
alvéolaire

IMAGES Opacité 7 0
alvéolo- 17
interstitielle
Caverne 0 1 1

0,037

Caverne et 3 4
alvéolo- 10
interstitielle
Caverne et 4 4 4
interstitielle
Fibrose et 2 1
alvéolo- 13
interstitielle
Normale 1 0 0
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11.2.3.13 Corrélation entre richesse bacillaire et type de lésions

radiologiques

Tableau XXI : Corrélation entre richesse en bacilles et type de lésions radiologiques

Nombre de bacilles p

Plus1 Plus2 Plus3

Rare
+ ++ +++
Opacité interstitielle 4 14 4 6
Opacité alvéolaire 1 5 2 1
Opaciteé alvéolo-interstitielle 2 5 8 9
Caverne 0 1 1 0
IMAGES 0,480
Caverne et interstitielle 1 6 1 4
Caverne et alvéolo-interstitielle 2 3 3 9
Fibrose et alvéolo-interstitielle 2 6 1 7
Normale 0 1 0 0
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11.2.3.14 Corrélation entre richesse bacillaire et étendue des lésions

radiologiques

Tableau XXII : Corrélation entre richesse bacillaire et étendue des lésions

radiologiques

Nombre de bacilles P

Plus 1 Plus 2 Plus 3

Rare
+ ++ +++
Minime 1 11 2 1
Etendue
) Moyenne 4 7 5 6
des lésions 0,049
Tres étendue 7 22 13 29
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11.2.3.15 Corrélation entre richesse bacillaire et localisation des
lésions par champ

Tableau XXIII : Corrélation entre richesse bacillaire et localisation des lésions par

champ

Nombre de bacilles P

Plus 1 Plus 2 Plus 3

Rare
+ ++ +++
Droite 3 9 5 4
Localisation
des lésions Gauche 4 4 3 3
0,292
par champ
Bilatérale 5 27 12 29
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11.2.3.16 Corrélation entre catégorie des patients et type de lésions

radiologiques

Tableau XXIV : Corrélation entre catégories des patients et type des lésions

radiologiques

Nombre de bacilles p
Nouveau ]
Rechute Reprise Echec
cas
Opacité interstitielle 28 0 0 0
Opacité alvéolaire 7 2 0 0
Opacité alvéolo-
_ - 23 1 0 0
interstitielle
Caverne 2 0 0 0
IMAGES Caverne et interstitielle 10 2 0 0 0,001
Caverne et alvéolo-
_ - 15 1 0 1
interstitielle
Fibrose et alvéolo-
] . 6 4 4 2
interstitielle
Normale 1 0 0 0
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11.2.3.17 Corrélation entre catégorie des patients et étendue des

lésions

Tableau XXV : Corrélation entre catégorie des patients et étendue des lésions

Catégorie des patients P
Nouveau .
Rechute Reprise Echec
cas
Minime 14 1 0 0
Etendue
) Moyenne 17 3 0 2
des lésions 0,318
Tres étendue 60 6 4 1
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11.2.3.18 Corrélation entre catégorie des patients et localisation des
lésions par champ

Tableau XXVI : Corrélation entre catégorie des patients et localisation des lésions par

champ
Catégorie des patients p
Nouveau )
Rechute  Reprise Echec
cas
Droite 17 3 1 0
Localisation
des lésions Gauche 13 1 0 0
0,958
par champ
Bilatérale 62 6 3 3
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11.2.3.19 Corrélation entre localisation des lésions par champ et type

de lésions radiologiques

Tableau XXVII : Corrélation entre localisation des lIésions par champ et type de Iésions

radiologiques

Localisation des lésions par

p
champ
Droite  Gauche Bilatérale
L N 4 4 20
Opacité interstitielle
. 7 0 2
Opacité alvéolaire
Opacité alvéolo- 2 4 18
interstitielle
1 1 0
Caverne
IMAGES 0,000
) . 2 1 9
Caverne et interstitielle
Caverne et alvéolo- 3 2 12
interstitielle
Fibrose et alvéolo- 2 2 12
interstitielle
0 0 0
Normale
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Tableau XXVIII

radiologiques

11.2.3.20 Corrélation entre étendue des lésions et types des lésions

radiologiques

Corrélation entre étendue des lésions et type des lésions

L’etendue des lésions p
o Tres
Minime Moyenne .
étendue
. . 1 4 19
Opacité interstitielle
N 3 0 4
Opacite alvéolaire
Opacité alvéolo- 1 3 20
interstitielle
2 0 0
Caverne
IMAGES 0,000
) - 0 6 6
Caverne et interstitielle
Caverne et alvéolo- 0 5 12
interstitielle
Fibrose et alvéolo- 2 4 10
interstitielle
0 0 0
Normale
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11.2.3.21 Corrélation entre types de lésions radiologiques et devenir

des patients

Tableau XXIX : Corrélation entre type de lésions radiologiques et devenir des patients

Devenir des patients p
Guérison Controéle Contréle Référé
positif 2° positif 3° . .
_ ) Déces Evadé
mois de mois de
traitement  retraitement
Opacité 13 0 0 14 1 0
interstitielle
Opacité 3 0 1 5 0 0
alvéolaire
IMAGES Opacité 5 1 0 11 6 1
alvéolo-
interstitielle
Caverne 1 0 0 1 0 0
Caverne et 7 0 0 10 0 0 0,371
alvéolo-
interstitielle
Caverne et 4 0 0 8 0 0
interstitielle
Fibrose et 8 0 0 7 1 0
alvéolo-
interstitielle
Normale 0 0 0 1 0 0
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11.3 DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES
11.3.1 Contraintes méthodologiques

Notre étude présente des limites, essentiellement dues au mauvais état des
dossiers et surtout des clichés radiologiques, suite au mode de conservation. Ceci se

rencontre, plus précisément avant 2013.

11.3.2 Fréquence

Pendant les trois dernieres années, nous avons dénombré dans le registre des
malades admis dans ['unité, un total de 194 cas de tuberculose pulmonaire a

microscopie positive. Parmi ces cas de tuberculose, 109 ont été inclus dans cette étude.

La fréquence ne cesse d’augmenter chaque année, due a la paupérisation

croissante de la population [1,2].

Au Sénégal, Niang et al ont recensé 191 cas de tuberculose pulmonaire a

bacilloscopie positive, a I’espace de deux ans seulement [46].

Ce résultat est nettement supérieur au ndtre. Ainsi la prévalence de la

tuberculose varie selon les pays.

11.3.3 Aspects épidémio-cliniques
11.3.3.1 Age

L’age moyen de notre population est de 42,55 (£ 16,2) ans avec un minimum
de 16 ans et un maximum de 90 ans.

Ce resultat corrobore a I’étude d’Ouattara & Bamako [47].

Ce sont les adultes jeunes de 25 a 34 ans qui sont les plus représentés, suivis
des 35 a 44 ans; ce qui est superposable a I’étude de Mann et al aux-Etats Unis
d’Amérique [16].
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En Afrique, plus précisément & Dakar, Sénégal; Touré et all affirmait
également que les sujets jeunes de 25 a 44 ans sont les plus touchés de la tuberculose a
70% des cas [48].

Cette forte représentation des sujets jeunes montre la jeunesse de la population

d’ou le plus grand risque de contamination.
11.3.3.2 Genre

Dans notre étude les deux sexes étaient touchés mais nous avons relevé une

prédominance masculine avec un sex-ratio a 1,86.

RABENANDRASANA (F.) dans une étude faite au CHU Androva Mahajanga,
dans le service de Pneumo-Phtisiologie, de 1994 a 1995, montrait un résultat similaire,
L’homme était le plus touché avec un taux de 60,93 % [17].

BERCION R, et all. a Yaoundé [53] rapportent un sexe ratio de 1,5 en faveur

des hommes.

Cela peut étre di au fait que les travaux qu’ils accomplissent nécessitent des efforts

physiques importants et répétés [12, 13, 14].
11.3.3.3 Profession

Les agriculteurs et les sans-emplois étaient les plus touchés avec un taux de
27,50% chacun.

Cette prédominance des agriculteurs est similaire avec les données d’études de
RABENANDRASANA (F.) qui montrait un résultat nettement supérieur a celui de
notre étude (51%) [17].

Cette différence importante pourrait s'expliquer par la diminution des activités
dans le secteur primaire suite a I’exode rural.

Selon la littérature, les efforts physiques importants et répétes font partie des

facteurs favorisant I’infection tuberculeuse [12, 13, 14].
11.3.3.4 Contage

Notre échantillon a montré, 30 patients sur 109, soit 27,50 %, signalant une

notion de contage.
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NIANG et al ont également montré des résultats presque similaires avec un taux
de 31,9% [46].

Le niveau de contage elevé augmente le risque de contamination par les bacilles
tuberculeux.

La littérature nous rapporte que la notion de contage est I’'un des facteurs
favorisants la transmission de la tuberculose [4, 6, 11].

11.3.3.5 Provenance

La majorité des patients provenait de la région Boeny soit 78,90 % ; 10,10 % de
la région Betsiboka ; 9,10 % de la région Sofia ; 0,9 % seulement de la région Melaka et
1% venaient d’autres régions extérieures a la province de Mahajanga.

RABENANDRASANA (F.) a présenté les mémes résultats avec 75,50 % des
patients provenant de la région Boeny, les 24,50 % restant se répartissant de facon plus
ou moins égale entre les autres régions [17].

Cette grande différence entre la région Boeny et les autres régions, est due soit
au probléme d’éloignement et aux difficultés de transport ; soit aux problémes
financiers ; qui obligent les patients a rester dans les centres de diagnostic et de

traitement (CDT) les plus proches.
11.3.3.6 Signes d’appel

L’ association des symptémes était la plus observée comme signe d’appel
(63,30%). Il s’agit d’une association de I’altération de I’état général et de la toux avec
un taux de 34,9%.

Selon BAMOUNI et al, les signes généraux sont essentiellement constitués par
de la fiévre, un amaigrissement, une asthénie et une altération de I’état genéral. Ces

signes cardinaux sont diversement associés [49].
L’hémoptysie se retrouvait chez 24,80%.

NIANG et al, avaient retrouvé des résultats inférieurs aux notres avec un taux de
16%.

La toux était présente pour 8,40% seulement.
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Ce résultat montre que nos patients n’envisagent de consulter pour une simple

toux mais seulement en cas de signes de gravite.

Cela peut étre di au probleme financier qui oblige les patients a faire des
automédications ou au niveau intellectuel bas qui les fait recourir a la médecine

traditionnelle.
11.3.3.7 Délai de diagnostique

Plus de la moitié de nos patients (55%) ont été diagnostiqués apres trois
semaines d’évolution de la maladie, 13,8% au bout de trois semaines et 34% avant trois

semaines.
Nos patients ont donc été diagnostiqués a un stade déja avancé de la maladie.
11.3.3.8 Antéceédents

Notre étude a rapporté que 37,60% de nos patients présentaient des antécédents
d’alcoolo-tabagique, 10,90% d’alcoolisme et 6,50% de tabagisme.
Selon la littérature, I’alcool joue un réle important dans la tuberculose, car il

affaiblit les defenses de I’organisme contre la malade. [12, 13, 14].
11.3.3.9 Co-infection avec HIV

Nous avons observé un cas de séropositivité au VIH soit 0,9%, hautement
bacillifere (BAAR+3). Cette richesse en bacilles peut étre en rapport avec le statut
immunitaire de I’individu. Selon la littérature, le SIDA est I’un des facteurs favorisant la
tuberculose par perturbation des défenses de I’organisme [12, 13, 14].

Nos résultats sont largement inférieurs a celui de COULIBALY qui avait trouvé
32 cas de VIH+ soit 33,33% [50].

La rareté des cas retrouvés dans notre étude, peut étre en relation avec le taux
élevé de patients chez lesquels les sérologies VIH n’ont pas été faites (67%). Le refus
des patients, la pénurie des réactifs pendant les six premiers mois de I’année 2014 ou le

non enregistrement des résultats du consulting HIV peuvent en étre la cause.
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11.3.3.10 Catégorie des patients

Les nouveaux cas de tuberculose a bacilloscopie positive (TPMP+) était la
catégorie la mieux représentée dans notre étude avec un taux de 84,30 % soit 92 cas sur
109, 10 cas de rechute soit 9,20%, 4 patients soit 3,7% de reprise et 3 cas d’échec
retrouvés soit 2,80%.

Cela explique I’augmentation annuelle de I’incidence de cette pathologie, la
contamination par le BK demeurant tres elevée.

Selon une étude faite au Sénégal par NIANG et al, sur 191 patients ayant une
tuberculose pulmonaire a bacilloscopie positive dans une période de deux ans, 142
nouveaux cas ont été enregistrés, soit 74,35% [46].

Le taux d’incidence au Mali est le double de celui de la France (24, 76 pour
100 000 contre 11,4 pour 100 000 en 1997) mais de tres loin inférieur a celui de la

Zambie qui connait le taux d’incidence le plus élevé du monde [54].

Ce taux relativement inférieur montre que la contamination de la tuberculose

reste toujours élevee dans les pays pauvres.
11.3.3.11 Evolution

Dans notre étude, nous avons retrouvé, 57 cas d’évolution favorable ou réféerés
dans un autre centre, sans suivi, ni renseignements sur leur devenir, 41 cas de guérison ;
8 cas de déces, 1 perdu de vue et 2 cas de controle BAAR en cours de traitement positifs

au 2® mois d et 3* mois.

Ces résultats sont presque similaires a celle de COULIBALY, au Mali, qui a
trouvé pres de la moitié des patients soit 46,8% présentaient une évolution favorable,
29,7% de guerison, 17,2% de déces, 1,6% de perdu de vue, et 1,6% d’échec [50].

Cela peut étre expliqué par la différence de taille d’échantillon utilisé.
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11.3.4 Examen bactériologique

L’examen bactériologique est un examen de confirmation, capable de quantifier
le nombre de bacilles en donnant des valeurs approximatives qui dépendent entierement

de I’observateur et du mode de prélevement [24,25].

La majorité de nos patients présentaient une analyse de crachats positive a +1
(BAAR +1) avec un taux de 37,60%, suivi de BAAR +3 a 33%. Puis, ce taux est reduit
de 18,40% pour les BAAR +2 et plus encore chez les rares bacilles a 11% seulement.

Dans notre étude, les examens bactériologiques ont été faits dans diverses
endroits, que ce soit dans notre établissement ou a I’extérieur et les prélevements
effectués de manieres différentes, recueil de crachats ou tubage-

Ainsi se pose la limite de notre étude.

11.3.5 Aspects radiologiques

Le cliché radiologique du thorax, disponible partout, est un outil tres utile pour

orienter vers le diagnostic de la tuberculose.

Nous avons constaté que I’atteinte est bilatérale dans 67% des cas et trés étendue
(65,10%) ; associées surtout avec la pleurésie (18,3%) et les adénopathies médiatisnales
(8,3%).

Ces atteintes radiologiques sont dominées par des images cavitaires ; soit 28%,
le plus souvent dépourvues de bronche de drainage (61,3%) et se rencontrent dans 84%

des cas, au niveau du lobe supérieur.

La littérature confirme cette constatation, ces images cavitaires s’observent dans

la majorité des cas au niveau du segment apical du lobe supérieur [41].

Les opacités interstitielles ont représenté 28 cas, soit 26%, dominées par le type
réticulo-nodulaire (39,3%), 24 cas des opacités alvéolo-interstitielles soit 22%, 16 cas
de séquellaire soit 15%, 9 cas d'opacités alvéolaires soit 8% dont 55,6% non

systématisees et 1 seul cas soit 1% d’image normale.

Les images cavitaires et les opacités interstitielles sont les plus fréquemment

retrouvées sur les clichés radiologiques.
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NIANG et KOFFI ont aussi remarqué que les cavernes étaient majoritairement
retrouvees [46, 51].

KAMAMFU et al ont montré également que les opacités nodulaires, réticulaires
ou réticulo-nodulaires, c'est-a-dire interstitielles, sont les lésions radiologiques les plus

souvent observees [52].

Une autre étude réalisée par COULIBALY au Mali de 2007 a 2008, avait
retrouvé 4 cas d'images radiologiques normales [50]. La tuberculose pulmonaire peut
exister chez un patient ayant une image radiologique pulmonaire normale. Ceci

s’explique par le retard d’apparition des signes radiologiques par rapport a la clinique.

11.3.6 Corrélations
11.3.6.1 Age et images radiologiques

Chez les adultes jeunes de 15 a 54 ans, nous avons observé une prédominance,
des images cavitaires associées ou non a d’autres types d'images. Tandis que pour les
sujets agés plus de 55ans, des images interstitielles ont été les plus souvent observées.

Les lésions étaient bilatérales et trés étendues dans les deux cas.

Aucune association significative entre I’4ge des patients et les images
radiologiques a été observé que ce soit sur I’étendue des lésions (p=0,939), ni sur la
localisation des lésions par champ (p=0,943) ni sur le type des lésions radiologiques
(p=0,939).

TOURE N.O. et al ont retrouvé toutes formes d’images avec prédominance des
atteintes de type cavitaire, bilatérales chez les sujets jeunes et agés [48].

Ce résultat de TOURE est contraire a notre constatation car nous avons trouvé
des images cavitaires chez les jeunes et interstitielles chez les personnes agées.

Malgré que les personnes agées soient vulnérables, elles ne présentent pas
systématiquement des lésions radiologiques graves car la diminution de leur immunité

empéche la formation de granulome visible a la radiographie.
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En effet, dans la littérature, les cavernes sont des lésions graves par destruction
totale de parenchyme pulmonaire, les plus fréquemment retrouvées au cours d’une
TPM+ dans les deux tiers des cas [21, 41, 42].

Au total, I’dge des patients n’est pas un facteur associé aux atteintes

radiologiques au cours de la tuberculose pulmonaire.
11.3.6.2 Genre et images radiologiques

Quelque soit le genre, toutes formes d’image radiologique peuvent étre
rencontrées ; avec une prédominance des opacités interstitielles chez I’homme et des
images cavitaires associées ou non a d’autres types des lésions chez la femme. Les

Iésions sont bilatérales et trés étendues dans les deux sexes.

Il n’existe pas une corrélation significative entre le genre et les images
radiologiques (p=0,127, p=0,553, p=0,416). Mais comme les hommes sont les plus
représentés et les images interstitielles sont prédominantes, ceci explique cette forte
proportion des hommes présentant des Iésions interstitielles.

11.3.6.3 Signes d’appel et type de lésions radiologiques

L’hémoptysie (37%) et I’association de toux avec dyspnée (37,5%) étaient
représentées majoritairement par des images cavitaires.
Les cavernes peuvent s’ouvrir dans la bronche et la présence d'ulcérations

vasculaires avec une hypervascularisation bronchique provoguée par ces cavernes,

explique I’existence d’une hémoptysie [55].

La toux et I’altération de I’état général donnaient le plus souvent des images de
type interstitiel dans 34% des cas.

L'absence de caverne, le nombre peu élevé de bacille donnent une image

interstitielle

Dans cette étude, nous avons remarqué qu’il n’y a pas d’association significative
entre les signes d’appel et les types de lésions radiologiques (p=0,867). Car certains

patients présentent des hémoptysies mais n’ont pas de cavernes a la radiographie.
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Des patients ayant des signes d’appel et présentant des lésions radiologiques tres
étendues et bilatérales sans aucune spécificité ont été observées (p=0,196, p=0839).

11.3.6.4 Tabagisme et type des lésions radiologiques

Les tabagiques et les alcoolo-tabagiques ont présenté des images cavitaires dans
30% de cas et des opacités interstitielles dans 28% des cas. Cette association n’est pas
significative (p=0,596), méme si I’alcoolisme entraine une diminution des défenses
immunitaires et le tabagisme comme I’un des facteurs de risque d’une tuberculose

pulmonaire [56].
11.3.6.5 HIV et type de lésions radiologiques

Le seul cas de HIV + que nous avons trouvé présentait une image de type
alvéolo-interstitielle.

KAMAMEFU et al au Burundi ont observé le plus souvent des lésions
radiologiques de type réticulo-nodulaire aussi bien chez les malades VIH+ que VIH-
[52].

Une étude faite par COULIBALY au Mali, a montré la présence de toutes sortes
d’images radiologiques chez les HIV+ [50].

Ainsi, les images radiologiques observées chez les HIV+ sont polymorphes et
peuvent étre aussi bien rencontrées chez les HIV-.

Cela pourrait s’expliquer par la défaillance du systeme immunitaire qui devient
incapable de déclencher la réaction inflammatoire génératrice du granulome en cas

d’immunodépression profonde.
11.3.6.6 Richesse bacillaire et images radiologiques

Nous avons constaté chez les patients avec rares bacilles, 4 cas d'opacités
interstitielles, 3 cas d’images cavitaires, 2 cas d’opacités alvéolo-interstitielles et
séquellaires, et 1 cas d’opacité alvéolaire.

Aucune image n’est spécifique des patients avec rares bacilles (p=0,480).
Malgré cette rarete des bacilles nous avons pu observer tous les types d’images méme a
un stade grave de la maladie. Ceci peut étre di soit a I’affaiblissement des défenses de

I’organisme de I’individu ou bien au mode de prélévement des crachats.
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Chez les patients avec un BAAR+1, 14 cas avaient des images interstitielles, 10
cas des images cavitaires, 6 cas des images séquellaires, 5 cas des images alvéolo-
interstitielles et alvéolaires. Un cliché présentait une image radiographique normale.

Il semble que les patients avec BAAR +1 présentaient une image interstitielle a
la radiologie dans la majorité de cas, mais tous les types d’images peuvent étre

observés.

Il faut noter cependant que plus de la moitié de toutes les images alvéolaires
observeées dans cette étude, avaient un BAAR +1.

Dans notre travail, 20 cas des patients avec de BAAR +2 ont été retrouvés dont 8
cas présentaient des images alvéolo-interstitielles, 5 cas des images cavitaires, 4 cas des
images interstitielles, 2 cas des images alvéolaires et 1 cas d’image sequellaire.

Les patients avec des BAAR +2 ont tendance a présenter des images alvéolo-
interstitielles mais nous pouvons également rencontrer toutes formes d'atteintes
radiologiques.

Parmi les 36 cas qui ont une richesse bacillaire a 3+, les images cavitaires ont été
majoritairement retrouvées.

Mais grace au bon état des défenses immunitaires des patients ou a la mise en
question de mode de prélévement des crachats, nous pouvons rencontrer des atteintes
radiologiques minimes malgré la richesse en bacilles. Par contre, les patients avec de
rares bacilles ou avec des BAAR +1 peuvent présenter des lésions radiologiques graves.

Ainsi selon cette étude, le nombre des bacilles n’a pas d’influence systématique
ni sur les types de lésions radiologiques (p=0,480), ni sur les localisations des lésions
par champ (p=0,292). Toutefois selon la littérature, les images cavitaires se rencontrent
le plus souvent chez les patients hautement bacilliferes dont la gravité de I'état s'accroit
avec I'étendue des lésions [21, 41].

En outre une association significative entre I’étendue des lésions et le nombre de
bacilles (p=0,049) a été rencontrée dans cette étude. C'est-a-dire plus le nombre des

bacilles est élevé plus les lésions sont étendues.
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11.3.6.7 Facteurs associés aux types de lésions radiologiques
11.3.6.7.1 Délai de diagnostic

Une association significative a éeté retrouvée avec les types de lésions

radiologiques (p=0,037).

Si la maladie a été diagnostiquée tét ou moins de trois semaines, nous pouvons
rencontrer des atteintes radiologiques minimes de type interstitiel ou méme une image
normale. Inversement, un retard de diagnostic engendre des images radiologiques plus

graves de type alvéolo-interstitiel et cavitaire.

Le retard de diagnostic entraine un retard de mise en traitement d’ou le risque
d’aggravation de la maladie par destruction totale du parenchyme. Un diagnostic

précoce est un gage de moindre gravité et de moindre contagiosité [57].
11.3.6.7.2 Etendue des lésions

L’étendue des lésions radiologiques s’accorde fortement avec les types de

Iésions radiologiques (p=0,000).

Les opacités interstitielles, alveolo-interstitielles, cavitaires associées a d’autre
type de lésions et la fibrose étaient des lésions tres étendues. Ceci est dd a I’évolution et

au stade tardif de la maladie ou a la baisse de I’état immunitaire.

Les cavernes seules, et les opacités alvéolaires avaient une tendance a donner

des atteintes radiologiques minimes.
11.3.6.7.3 Localisation des Iésions par champ

Une association significative (p=0,000) entre le type des lésions radiologiques et
la localisation des lésions par champ a été retrouvée. Les opacités interstitielles, les
images cavitaires associées a d’autres type de lesions, les opacités alvéolo-interstitielles
et les images séquellaires donnaient dans 50% des cas des atteintes bilatérales. Par
contre, les opacités alvéolaires étaient majoritairement a droite et les cavernes uniques
étaient visualisées aussi bien a droite qu’a gauche au niveau du lobe supérieur dans 50%

des cas.
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11.3.6.7.4 Catégorie des patients

La catégorie des patients s’associe fortement aux types de lésions radiologiques
(p=0,001).

11.3.6.7.4.1 Nouveaux cas
Toutes les atteintes interstitielles étaient rencontrées chez les nouveaux cas.

L atteinte interstitielle est donc considérée comme le premier signe d'atteinte

radiologique observeé au cours de la tuberculose pulmonaire.

D’autres types d’images peuvent étre rencontrés chez les nouveaux cas. Des
images cavitaires ont été retrouvées dans 29% des cas, et des images alvéolo-
interstitielles dans 25%.

Cela peut étre expliqué par le retard de diagnostic et de mise en traitement.
11.3.6.7.4.2 Rechute

Cette réinfection tuberculeuse donne dans 40% des cas des séquelles avec
exagération des signes radiologiques, caractérisée par une atteinte alvéolaire (20%) ou
I’association des opacités interstitielles a d’autres lésions telles des alvéolaires (10%) et

des images cavitaires (30%).

La rechute tuberculeuse est due a une nouvelle contamination ou a une
réactivation des bacilles tuberculeux, chez un patient traité et declaré guéri d’une
infection antérieure. Les lésions radiologiques s’aggravent par rapport a la premiere

infestation.
11.3.6.7.4.3 Reprise

Une interruption thérapeutique de deux mois ou plus avant la fin du traitement
antituberculeux a été observé chez 4 patients soit 3,7% avec des séquelles radiologiques
dans 100% des cas. L’interruption du traitement engendre des séquelles graves au

niveau des poumons.

Dans la majorité des cas, I’interruption du traitement est due & la durée

thérapeutique qui est tres longue (6 mois) et encore plus en cas de retraitement (8mois).

87



11.3.6.7.4.4 Echec

Dans 67% des cas, I’échec du traitement antituberculeux engendre des séquelles
radiologiques et 37% des cas montrent des images radiologiques de type cavitaire,

associées a des atteintes alvéolo-interstitielles.

L’échec du traitement entraine des Iésions radiologiques graves au niveau des

poumons.

Cet échec peut étre di aux résistances des bacilles vis a vis des médicaments
antituberculeux. Cela peut donner des formes multi résistantes de la tuberculose
pulmonaire. Aussi, il est primordial de faire des recherches des multi résistances devant

tout échec de traitement.
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SUGGESTIONS



RECOMMANDATIONS ET SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, les résultats nous ameénent a formuler les

recommandations suivantes :
e Aux autorités politiques et sanitaires

La tuberculose reste encore un probléme de santé publique. Il faut poursuivre la
subvention des antituberculeux et renforcer le plateau technique, afin d'obtenir un

diagnostic plus precis, que ce soit sur le plan clinique mais aussi para clinique.

e Aux services de Pneumo-Phtisiologie
- Continuer d’effectuer de fagon systématiquement la sérologie VIH et enregistrer
le résultat dans le dossier des patients atteints de tuberculose.
- Améliorer les modalités de prélevement des crachats
- Améliorer les conditions de conservation des dossiers médicaux.
- Effectuer I’incidence de profil et la radiographie de contrdle apres le traitement
chez les TPM +.
e Au personnel de santé
- Penser a demander une radiographie thoracique devant tous les signes cliniques
pulmonaires.
- Informer et éduquer la population sur la gravité de la tuberculose, ainsi que sur
la co-infection a I’'HIV.
e Alapopulation
- Consulter le plus rapidement possible un agent de santé en cas de toux
chronique, excédant 2 semaines.
- Ne pas interrompre le traitement antituberculeux.

- Suivre scrupuleusement le régime thérapeutique.
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CONCLUSION

Au terme de cette étude, nous pouvons conclure que la tuberculose demeure un
probléme de santé publique a Mahajanga, elle touche le plus souvent les sujets jeunes,
de sexe masculin, regroupés dans le secteur informel. Les patients sont en majorité des
alcoolo-tabagiques, et les nouveaux cas ; venaient dans la région Boeny ; admis dans

notre service suite a des associations des signes.
La plupart des patients ont une analyse de crachats positive a +1 et +3.

Les atteintes radiologiques sont les plus souvent bilatérales, tres étendues avec
une specificité pour les lésions interstitielles, alvéolo-interstitielles, séquellaires et
cavitaires associées a d’autres types des lésions. Elles sont dominées par des images
cavitaires pourvue des bronches de drainage, siégeant dans la plupart du temps au
niveau du lobe supérieur, et des images interstitielles de type réticulo-nodulaire. Ces

images s’associent les plus souvent avec la pleurésie et les adénopathies médiatisnales.

Contrairement, a I’étendue des lésions qui s’accroit avec la richesse bacillaire
des patients, le nombre de bacilles, ainsi que le reste des paramétres, n’influencent pas
systématiquement le type de lésions radiologiques méme si une élévation de nombre de

bacilles peut favoriser une atteinte radiologique grave.

Nous avons constaté des concordances entre la catégorie des patients, les délais

de diagnostic, et les types de lésions radiologiques.

Un retard de diagnostic conduit a des lésions radiologiques graves de type
cavitaires ou alvéolo-interstitielles, tandis que la mise en place d'un diagnostic précoces

donnent des images minimes de type interstitielles.

La premiére infestation de la tuberculose se caractérise a la radiologie par une
atteinte interstitielle et tous les retraitements donnent des séquelles d’une infection

antérieure avec des lésions radiologiques graves.

Ainsi, la radiographie thoracique reste un des examens essentiels dans le

diagnostic et le suivi de la maladie au cours de la tuberculose pulmonaire.
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Velirano

Eto anatrehan’irco Mpampianatra ahy eto amin’ny toeram-pampianarana ambony
momba ny fahasalamana sy ireo niara-nianatra tamiko, eto anoloan’ny sarin’i
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Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny Anaran’Andriamanitra
Andriananahary, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandroana ny voninahitra sy ny

fahamarinana eo am-panatotosana ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaim-poana ireo ory, ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho. Tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana, ary na amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko, ary ny asako tsy avelako ho

fitaovana hanatontosana zavatra mamoa fady na hanamorana famintan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana, ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza. Tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia vozonana

aza.
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taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.
Ho toavin’ ny mpira-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano nataoko.

Ho rakotra henatra sy ho rabirabian’ireo Mpitsabo namako kosa aho raha mivadika

amin’izany.

Serment d’Hippocrate.
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RESUME

L’objectif général de notre travail est de décrire les aspects radiologiques au cours de la
tuberculose pulmonaire a bacilloscopie positive, et plus specifiquement de déterminer la
corrélation de ces atteintes radiologiques en fonction des parametres épidémio-clinique et
bactériologique des patients.

Une étude rétrospective descriptive, analytique a été menée de Janvier 2014 a Décembre
2016 a I’unite de Pneumologie Phtisiologie du CHU PZaGa Mahajanga a Madagascar.

Sur les 109 patients ayant eu une tuberculose pulmonaire a bacilloscopie positive, I’age
moyen était de 42,55 (extrémes 16-90 ans) avec prédominance masculine a 65,1% (sex-ratio =
1,86). Ce sont surtout des sujets jeunes, résident dans la région Boeny (78,9%).

Au niveau clinique, I’association des symptémes était la plus représentée lors de
I’admission (63,3%) et les patients regroupés dans le secteur informel sont les plus touchés. La
majorité des patients avait des BAAR +1 et +3.

Du point de vue radiologique, les atteintes étaient bilatérales dans 67% des cas, tres
étendues dans 65,1%, dominées par des images cavitaires pourvues de bronches de drainage
siégeant dans le lobe supérieur et interstitielles de type réticulo-nodulaire.

Des associations ont été retrouvées entre les types de lésions radiologiques et I’étendue
des lésions (p=0,000), les localisations (p=0,000), les délais de diagnostic (p=0,037) et les
catégories des patients (p=0,001). Le nombre de bacilles s’associe avec I’étendue (p=0,049).

Ainsi, la catégorie des patients, les délais de diagnostic et le nombre de bacilles
influencent de facon systématique les lésions radiologiques au cours de la tuberculose
pulmonaire.
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ABSTRACT

The general objective of our work is to describe the radiological aspects during smear-positive
pulmonary tuberculosis, and more specifically to determine the correlation of these radiological
findings according to the epidemiological and bacteriological parameters of the patients.

A retrospective, descriptive, analytical study was conducted from January 2014 to December
2016 at the Phtisiology Pulmonology Unit of the CHU PZaGa Mahajanga in Madagascar.

Of the 109 patients with smear-positive pulmonary tuberculosis, the mean age was 42.55 (range
16-90 years) with male predominance at 65.1% (sex ratio = 1.86). These are mostly young
subjects, residing in the Boeny region (78.9%).

At the clinical level, the association of symptoms was most represented at admission (63.3%) and
patients grouped in the informal sector were the most affected. The majority of patients had
AFL1 +3.

From the radiological point of view, the lesions were bilateral in 67% of cases, very extensive in
65.1%, dominated by cavitary images provided with drainage bronchi sitting in the upper lobe
and interstitial reticulo-nodular type.

Associations were found between types of radiological lesions and extent of lesions (p = 0.000),
locations (p = 0.000), time to diagnosis (p = 0.037) and patient categories (p = 0.001). The
number of bacilli is associated with the extent (p = 0.049).

Thus, the category of patients, the delays in diagnosis and the number of bacilli systematically
influence the radiological lesions during pulmonary tuberculosis.
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